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Sabemos lo que somos, pero aun no

sabemos lo que podemos llegar a ser.

William Shakespeare
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INTRODUCCION

Existe una directa relacion entre la adecuada limpieza del sistema de conductos
radiculares y el éxito del tratamiento endodontico. Sin embargo, el correcto sellado
hermético de la parte coronaria y la eleccidn de un correcto material de restauracion una
vez terminado este tratamiento, es fundamental para evitar la filtracion coronaria de
saliva, bacterias y otros elementos contaminantes presentes en la cavidad oral hacia el

sistema de conductos radiculares (1).

Los conductos radiculares, aunque estén bien tratados y sellados, pueden ser
nuevamente contaminados en distintas situaciones clinica tales como, la caries
secundaria, la fractura del tejido dentario remanente o de la obturacion provisional y la
ausencia de una restauracion definitiva. Todos estos factores tienen el comun
denominador de generar microinfiltracion que es el origen de la contaminacion y pueden

llevar al fracaso de dicho tratamiento endoddntico a largo plazo (2,3).

Para evitar y minimizar la filtracion coronaria se debe colocar un material de restauracion
provisional en la cavidad de acceso, el cual nos debe ofrecer un buen sellado a nivel
coronal, proteger el tejido dental remanente, permitir su facil colocacion, deteccion,
remocién y en algunos casos, cumplir con requisitos estéticos minimos (4,5). Dado que
el material de restauracion post tratamiento endoddntico es temporal es que se
recomienda que la restauracién definitiva sea realizada lo antes posible una vez
terminado el tratamiento de endodoncia en si (6). Con el fin de mejorar el prondstico de
los tratamientos de endodoncia se recomienda, una vez terminada la endodoncia, la
confeccion de un conducto protésico o la cementacion inmediata del poste de anclaje

intraconducto (7).



Los determinantes para la eleccion de un material de restauracion temporal estan dados
por el tiempo que debera permanecer este material, el cual no debe ser por mas de 2 o
3 semanas, el tejido dental remanente y las fuerzas oclusales a las cuales sera sometido.

A lo largo de la historia, se han desarrollado distintos tipos de materiales dentales que
pueden ser utilizados durante las sesiones del tratamiento de endodoncia y una vez
finalizado este, dentro de toda esta gama de materiales, los cementos de vidrio ion6mero
juegan un papel importante por sus propiedades mecanicas, quimicas y estéticas (8). Sin
embargo, no existe una claridad total sobre cual es el mejor material para utilizar como

barrera intracoronaria una vez terminado el tratamiento de endodoncia.



MARCO TEORICO

I TEMPORIZACION EN ENDODONCIA

Los materiales de obturacion provisional usados en endodoncia sirven para sellar la
cavidad de acceso cameral entre sesiones clinicas y después de completado el
tratamiento de conductos radiculares, con el fin de evitar la sobrecontaminacion de
conductos ya preparados. Estas obturaciones se deben mantener hasta que se realice la

restauracion definitiva (9).

En la mayoria de los casos clinicos, el tratamiento de endodoncia se realiza en varias
sesiones y estas obturaciones juegan un rol fundamental para evitar la filtracion de saliva
y microorganismos hacia el sistema de conductos radiculares y para evitar que los
medicamentos utilizados a nivel cameral y de conductos se salgan y dejen de actuar (10).

Messer y Wilson en 1996 enumeran una serie de requisitos que debe cumplir una
restauracion provisoria en endodoncia (1, 11). Estos son:

e El sellado coronario de la cavidad de acceso debe de evitar que penetren
fluidos orales y bacterias en el interior del sistema de conductos radiculares y
que salgan a la cavidad oral las medicaciones intraconductos utilizados.

e Permitir el aislamiento absoluto y la contencion de los agentes irrigantes.

e Proteger la estructura dental remanente hasta la colocacion de la restauracion

definitiva final.



e Debe ser de facil colocacién, de facil visualizacion y de facil remocion en la

siguiente sesion.

o Estéticamente aceptable, aunque esto puede considerarse secundario a la

obtencién de un buen sellado.

En 1961, Marshall y Massler describieron por primera vez que una de las causas de
fracaso del tratamiento de conductos puede ser debido a filtracién coronaria. Afirmaban
que “el sellado del conducto radicular podia ser alterado si se rompia coronalmente y
afadian que el prondstico del tratamiento de conductos dependia mas del sellado
coronario que de la obturacion del conducto propiamente tal, la cual podria ser
defectuosa” (12). Esta afirmacion destaca la importancia del sellado coronal, pero sin
restar importancia al sellado apical.

i. TIPOS DE TEMPORIZACION EN ENDODONCIA

Los distintos tipos de materiales de obturacion temporal utilizados en endodoncia pueden

ser clasificados segun la etapa del tratamiento en la que son utilizados:

e Antes del tratamiento de endodoncia: son las obturaciones provisorias que se

realizan después de la eliminacién del tejido cariado y sin sustento. Es la
reconstitucion provisoria del diente con materiales adhesivos. El fin es poder
permitir un correcto aislamiento y crear una cavidad de contencion para los
irrigantes. Si la corona dentaria esta muy destruida, con pérdida de las caras
mesial o distal, puede emplearse una banda de ortodoncia, o de cobre, como

apoyo a la reconstitucion; esto nos facilitara el aislamiento las proximas sesiones.



e Durante el tratamiento de endodoncia: son las obturaciones temporales del acceso

cameral realizadas entre las sesiones que dure el tratamiento de endodoncia. El
tiempo de permanencia de este tipo de materiales va de 7-14 dias. Su principal
objetivo es lograr un sellado para impedir la entrada de fluidos hacia el sistema de
conductos y un sellado para impedir que la medicacion se salga del interior del

conducto.

e Después del tratamiento de endodoncia: son las obturaciones realizadas una vez

que se ha terminado el tratamiento de endodoncia. Su tiempo de permanencia es
variable y puede ir de meses a incluso afios. Para minimizar la probabilidad de
contaminacion, se recomienda la restauracion inmediata al finalizar el tratamiento
del conducto radicular (13). Este tipo de temporizaciones se pueden realizar de 3

formas diferentes:

a) Sellado total de la cavidad de acceso.

b) Barreras intracoronarias.

c) Doble sellado coronario.

Un requisito indispensable que deben cumplir los distintos tipos de materiales de
obturacion temporal utilizados en endodoncia es su facil visualizacion. Independiente de
la etapa del tratamiento en la que se utilice, la visualizacion clara de este material es
fundamental ya que esto, facilitara su posterior remocion tanto por el endodoncista entre
las distintas sesiones del tratamiento, como por el rehabilitador. La facil visualizacion del

material de obturacién permite su remocidén con el menor riesgo posible.



a) Sellado total de la cavidad de acceso

El sellado total de la cavidad de acceso es la técnica obturacién temporal que se utiliza
una vez terminado el tratamiento de endodoncia y que consiste en la obturacién de toda
la cavidad de acceso, desde la entrada del conducto hasta la superficie oclusal. Se utiliza

cuando no es posible restaurar el diente de manera inmediata.

Se debe utilizar una capa gruesa de material temporal, preferiblemente llenando toda la
cavidad de acceso. Sin embargo, la mayoria de los rehabilitadores prefieren una pequefa
bolita de algoddn, tefléon o esponja en la entrada de los conductos radiculares, para
impedir su bloqueo con el material de obturacion temporal (14). Si se va a utilizar una
bolita de algodon, la premisa es: “Poco algodon y mucho material temporal” (15).

En este tipo de temporizacion, lo mas importante no es el material de obturacion temporal
sino el espesor de este, el cual le brinde las capacidades mecanicas minimas para
soportar las fuerzas masticatorias, y la forma de colocacion en el interior de la cavidad,
para asegurar el sellado marginal 6ptimo. El espesor del material de obturacion temporal
debe ser minimo 3-4 mm (16).

La Doctora Lisa Wilcox en el 2002, realizé las siguientes figuras para poder esquematizar
la colocacion correcta e incorrecta de los materiales de obturacion en esta técnica de

temporizacion (15).

En los dientes con cavidades de acceso conservadoras (tipo clase | de Black) o con gran
remanente dentario, la bolita de algodon debe ser pequefia y estar en directa relacion
con la entrada de los conductos radiculares (Figura 1b). El tamafio pequefo de la bolita
de algoddn es fundamental para asegurar un espesor de material de obturacion temporal
minimo de 3-4 mm, si la bolita de algodon es demasiado grande (Figura 1c) no podremos

tener un espesor de material de obturacién temporal adecuado y eso nos afectara las



propiedades de la obturacién. La bolita de algodon debe estar en la entrada de los

conductos radiculares para evitar su bloqueo con el material de obturacién temporal.

Figura1: Esquema del tamafo del algodon dentro de la camara
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Wilcox, 2002

La técnica de colocacion del material de obturacion temporal dentro de la cavidad es
fundamental para asegurar un sellado éptimo. Si la obturacion se realiza en un unico y
gran incremento (Figura 2), el material, no logra un sellado completo de la cavidad de
acceso, ya que quedan vacios o zonas donde el material no es capaz de penetrar y esto

genera un pobre sellado.



Figura 2: Técnica de obturacion temporal incorrecta
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La técnica correcta de colocacion del material de obturaciéon temporal en la cavidad de
acceso es mediante multiples y pequefios incrementos de material de obturacion (Figura
3), los cuales comienzan en la base de la cavidad, sobre el algodon y apoyandose en una
de las paredes. Este material se compacta para luego continuar con el siguiente
incremento, al final se sella la parte central de la cavidad. La superficie se compacta y el

exceso de material se elimina y alisa para evitar un contacto oclusal alto.



Figura 3: Técnica de obturacion temporal correcta
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Wilcox, 2002

b) Barreras intracoronarias

Las barreras intracoronarias es la técnica de obturacion temporal que se utilizan una vez
terminado el tratamiento de endodoncia, consiste en la obturacion de la entrada de los
conductos y del piso del camara pulpar seguido de un sellado simple del resto de la
cavidad de acceso. Se realiza con el objetivo de proteger la obturacién radicular de
gutapercha de la posible infiltracion de fluidos, bacterias y toxinas provenientes de la
cavidad oral. Se considera una segunda barrera en caso de que no se realice de manera

inmediata la restauracion definitiva.

Si durante el sellado total de la cavidad de acceso se va a utilizar una bolita de algodén
entre la gutapercha y el material de obturacion, se recomienda la complementacion con
una barrera intracoronaria inmediatamente en la entrada de los conductos, para

proporcionar una segunda capa de proteccion contra la contaminacidn coronal (14).



Las barreras intracoronarias son indispensables ya que la obturacién radicular expuesta
al medio bucal no tiene las condiciones para impedir la recontaminacién del conducto
previamente tratado. La gutapercha expuesta a saliva se contamina en tan solo en 3 dias,
llegando los microorganismos al tejido periapical (17). La microfiltracion coronaria puede
ser considerada un factor potencial en el fracaso del tratamiento de endodoncia cuando

se ha expuesto el material de obturacion del conducto a los fluidos bucales (18).

Torabinejad en 1990 realizé un estudio in vitro donde evalud la penetracion bacteriana
corono-apical a través de dientes tratados endoddnticamente. Prepard, limpio y obturd
con gutapercha mas un cemento sellador, cuarenta y cinco conductos radiculares. La
porcion coronaria de las raices obturadas fue puesta en contacto con multiples bacterias.
Se determind el tiempo requerido para que estas bacterias penetraran el conducto
radicular hasta el foramen apical resultando que el 88% de los conductos radiculares

fueron totalmente infectados en 30 dias. (19).

Friedman et al en 1997 evaluaron in vivo los efectos de la microfiltracidon coronaria en
dientes tratados endodonticamente. Realizaron un estudio en perros, para evaluar la
eficacia del material de obturacion radicular en la prevencion de la inflamacién periapical

postratamiento de endodoncia.

Dicho estudio consistio en la preparacién de 6 grupos: en el grupo 1, los conductos fueron
obturados con gutapercha y un sellador, en el grupo 2, con gutapercha solamente y el
grupo 3, solo con sellador. Después de dos semanas la camara pulpar fue inoculada con
placa bacteriana. En el grupo 4, los conductos se obturaron como en los otros grupos,
pero no fueron inoculados con placa bacteriana. En el grupo 5, los conductos no fueron
obturados ni expuestos al in6culo. En el grupo 6, no fueron obturados, pero si fueron
expuestos al inoculo. Los dientes fueron radiografiados durante 14 semanas. En el grupo
6, se observaron lesiones periapicales a las 3 semanas después de la inoculacion, mejor
definidas y extensas hacia las 11 y 14 semanas. En los grupos 2, 3, y 5, se identificaron
las lesiones a las 11 semanas y mejor definidas a las 14 semanas.



Los autores concluyen que el ingreso de microorganismos intrabucales puede causar
periodontitis apical en dientes tratados endodonticamente y que existe una correlacion
entre el aumento en la incidencia de fracasos de dientes tratados endoddnticamente con
inadecuada restauracion a nivel coronal. Ademas, se demostré que son necesarias
pocas semanas para que el ingreso de bacterias induzca al fracaso del tratamiento de

endodoncia (20).

A pesar de que el uso de barreras intracoronarias entrega una gran ventaja para el éxito
del tratamiento de endodoncia a largo plazo, ayudando a evitar la microinfiltracion
coronaria cuando la restauracion definitiva no se realiza de inmediato o esta presenta
deficiencias, la mayoria de los materiales que se utilizan a este nivel presentan un gran
inconveniente el cual es su color muy parecido a las estructuras dentales lo cual nos
dificulta su visualizacion cuando es necesario acceder nuevamente a los conductos

radiculares.

Esta particular caracteristica se presenta como una desventaja que se hace muy
compleja cuando el rehabilitador, generalmente inexperto, desea desobturar el conducto
radicular para poder realizar una preparacion para poste de anclaje para prétesis fija. La
mayoria de los rehabilitadores no utilizan magnificacion para el proceso de la
desobturacién radicular y eso significa un gran riesgo de perforacion radicular accidental
al no poder visualizar claramente que es material obturador y que es tejido dental (21).

Wolcott en 1999 sugiri6 que los materiales utilizados como barrera intracoronaria
deberian cumplir por lo menos con seis condiciones basicas (21):

e Ser de facil preparacion y de facil aplicacion.

e Tener adhesion a las estructuras dentarias.

e No permitir la infiltracion coronaria de bacterias u otros elementos toxicos.



e Ser de facil distincion en su color con respecto a las estructuras dentales.

e No interferir con los materiales de restauracion definitivos.

e No interferir con la estética.

Con el objetivo de poner a prueba estas 5 condiciones basicas, Wolcott analizé in vitro,
la capacidad de sellado de barreras intracoronarias de 2-3 mm de espesor realizadas con
tres cementos de vidrio iondmeros: Ketac Molar® (3M ESPE®), Vitrebond® (3M®) y un
iondmero experimental (GC América®) frente a la contaminacién con Proteus vulgaris.
Luego de 90 dias, los autores no observaron diferencias significativas en cuanto a la
capacidad de sellado de los tres materiales ensayados, aunque comprobaron que, por su

color, Vitrebond® fue mas facil de visualizar a través de la cavidad de acceso (21).

Los materiales de obturacion temporal usados como barreras intracoronarias evolucionan
en forma constante. Es importante destacar que no hay un material que satisfaga todas
las expectativas del profesional, es decir, que posea todas las propiedades deseables.
La seleccion correcta varia de acuerdo con la especificidad de cada caso (22, 23).

La literatura apoya el uso de una barrera intracoronaria para proteger el relleno del
conducto radicular; esto brinda una segunda linea de defensa para el sello coronal
temporal (24, 25).

Procedimientos clinicos recomendado para colocar barreras intracoronarias (26):

e Tallar la entrada del conducto con una fresa redonda.



e Limpiar la entrada de los conductos y el piso de la camara pulpar con una motita
con alcohol o un detergente para eliminar el exceso de cemento. Secar la

superficie con aire.

e Colocar un material de restauraciéon temporal o permanente en la entrada de los

conductos y sobre el piso de la camara

Figura 4: Esquema de aplicacidon de barrera intrarradicular e intracoronaria

Mavec, 2006

Con el fin de mejorar el prondstico de los tratamientos de endodoncia y para evitar el
riesgo de accidentes iatrogénicos, como perforaciones radiculares por mal tallado de
preparacion para poste de proétesis fija, se recomienda la confeccién de un conducto
protésico una vez terminada la endodoncia. El conducto protésico consiste en obturar
con gutapercha mas cemento sellador solo los 4-5 mm apicales del conducto radicular,
luego colocar una barrera intrarradicular de 2-3 mm de algun material adhesivo
(preferentemente vidrio ionédmero). El resto del conducto queda protegido con teflon o
motita de algoddn hasta la camara pulpar y sobre esto, se realiza un sellado total de la
cavidad de acceso (7).



Para poder realizar este procedimiento es indispensable una comunicacién clara con el
rehabilitador para poder planificar desde un principio cual sera el conducto utilizado para

anclaje, de que longitud, etc.

c) Doble sellado

El doble sellado es la técnica obturacion temporal que se utiliza una vez terminado el
tratamiento de endodoncia y que consiste en el sellado simple de la entrada de los
conductos y del piso del camara pulpar seguido de una obturacion con un material
adhesivo. Indicado en caso de que el diente tenga indicacién de restauracion con protesis

fija y requiera anclaje intraconducto.

En la entrada de los conductos y piso cameral se deja un material de sellado simple y
sobre este, va un material de sellado definitivo. Con esta técnica el rehabilitador no tendra
mayores dificultades de localizar la entrada de los conductos para poder realizar el
anclaje intraradicular. También facilita el acceso en caso de necesitar realizar un

retratamiento de endodoncia

Esta temporizacion otorga un mal sellado en caso de que la restauracion mas coronal
falle, por eso hoy en dia se recomienda tallar un conducto protésico de inmediato previa
conversacion con el rehabilitador tratante (7).

Como ningun material por si solo logra un sellado 100% efectivo contra la microinfiltracion
coronal (22), es que el uso de doble sellado ha sido recomendado para mejorar la calidad
del sellado coronal de los materiales de obturacion temporal (27).

Barthel et al en el 2001 realizaron un estudio in vitro para determinar la habilidad de

sellado de diferentes materiales de obturacidon temporal tanto solos como utilizandolos



combinados (doble sellado), como: Cavit®, IRM®, cemento de vidrio ionémero, Cavit®
combinado con cemento de vidrio iondmero, IRM® combinado con cemento de vidrio
ionémero. Ellos encontraron significativamente mas filtracién con Cavit®, IRM®, Cavit®
combinado con cemento de vidrio ionédmero que con IRM® combinado con cemento de
vidrio iondbmero y cemento de vidrio ionomero solo, concluyendo que estos ultimos
materiales pueden prevenir la penetracion bacteriana hacia el conducto radicular

obturado por un periodo de 1 mes (28).
Pisano et al en 1998 recomienda la colocacion de 3,5 mm de Cavit®, IRM® o Super EBA®
en la entrada del orificio del conducto radicular como material de sellado simple y la

posterior colocacion de otro material de restauracidon intermedio en la totalidad de la

cavidad dentaria coronal para prevenir de mejor manera la microfiltracion coronal (29,26).

Il. MATERIALES DE TEMPORIZACION CORONAL ENDODONTICO

a) Factores para la seleccién del material

Antes de seleccionar el material de obturacién temporal adecuado para la restauracién

provisoria se debe tomar en cuenta los siguientes factores (30):
e Tiempo de permanencia de la restauracién temporal:
o Las restauraciones provisorias pueden permanecer por distintos periodos

de tiempo, segun la necesidad de cada caso, la disponibilidad del

profesional o incluso la conveniencia del paciente.



o En periodos breves de tiempo que van de 24 a 72 horas, las propiedades
mecanicas del material no son prioritarias, ya que la restauracion se retirara
pronto. En estos casos se debe priorizar un material con buena capacidad
de sellado, de facil manipulacion y de facil retiro.

o En periodos largos de tiempo que van de 4 a 90 dias, ademas de la buena
capacidad de sellado, el material debe poseer adecuadas propiedades
mecanicas. El desgaste, el grado de solubilidad y la resistencia a la traccion
y a la compresion deben tomarse en cuenta y muchas veces se puede optar
por el uso de un material restaurador definitivo, aunque después se deba

remover.

e Resistencia de la estructura dental remanente:

o Los dientes con gran destruccion son muy susceptibles a la fractura y
requieren de materiales resistentes, de preferencia con propiedades

adhesivas.

o El modulo de resiliencia de los materiales es un factor importante que
considerar, en especial en casos de dientes con cuspides altas y sin
proteccion. En estos casos, es importante tomar en cuenta la oclusion y los
habitos del paciente.

o Dependiendo del riesgo de fractura y de los habitos del paciente se puede
utilizar un material restaurador definitivo para proteger el remanente dental

sin sustento, aunque después se deba remover.



Forma de retencion de la cavidad:

o En caso de que el diente posea capacidad de retencion suficiente, la

seleccidn sera menos critica en cuanto a la propiedad adhesiva del material.

En dientes con retencidn escasa o nula en los cuales puede ocurrir un
desprendimiento facil del material de obturacion temporal se recomiendan
materiales con capacidades adhesivas como, por ejemplo, los cementos de
policarboxilato de zinc, vidrio ionbmero, compdmeros o de otros materiales

resinosos.

Posicion del diente en la arcada:

o En adultos las fuerzas masticatorias disminuyen desde los molares hacia

los incisivos.

Los dientes posteriores siempre deben restaurarse en forma provisoria con

materiales de buena resistencia mecanica.

Los dientes anteriores no necesitan de estas propiedades mecanicas, pero
requieren estética adecuada y materiales con minima posibilidad de

colorearse.

Material restaurador definitivo por emplearse posteriormente:

o Cuando se tiene planificado usar materiales resinosos como restauracion

definitiva después de finalizar el tratamiento endodontico no se debe utilizar
materiales que contienen eugenol en la obturacién provisoria, ya que se
produce una incompatibilidad quimica entre la restauracién temporal y la

restauracion definitiva.



o El eugenol presente en algunos cementos inhibe la polimerizaciéon de
resinas y acrilicos, y puede comprometer las propiedades fisicas de la
restauracion definitiva. El eugenol, al igual que otros compuestos fendlicos,
es recolector de radicales libres necesarios para inducir el proceso de
polimerizacidn de las resinas y agentes adhesivos y, por lo tanto, inhibe el
proceso de polimerizacion de los materiales resinosos (31). Segun Jung en
1998, “el grupo hidroxilo presente en la molécula de eugenol tiende a cargar
positivamente a estos radicales libres bloqueando su reactividad” (32).

e Grado de dificultad para la remocion posterior:

o Segun el material usado, su remocion puede resultar complicada, lo que
dificultara la actividad del profesional que realizara la restauracion definitiva
o incluso al propio endodoncista cuando emplea ese material entre

sesiones.

o Esto ocurre sobre todo con los nuevos materiales resinosos y cementos, en

extremo resistentes.

o Cuando la restauracion permanecera por plazos cortos es preferible el uso

de materiales que puedan removerse facilmente en bloque.

e Estética:

o Por grande que sea el grado de tolerancia del paciente o por breve que sea

el tiempo de permanencia de la restauracion provisoria en boca, la buena

apariencia debe mantenerse.



o La gran diversidad de materiales disponibles favorece un trabajo estético;
de esta forma, son inapropiados contrastes exagerados de color, asi como
formatos no armoniosos, sobre todo en la zona de incisivos, canino y

premolares.

o Frente a las necesidades estéticas, el endodoncista puede utilizar

materiales restauradores permanentes, aunque después se deba remover.

e Susceptibilidad del individuo a la caries:

o Es importante considerar en la seleccion del material de obturacion

temporal la susceptibilidad del individuo a las caries.

o El endodoncista no debe preocuparse solo por el tratamiento de conductos
radiculares, sino que, tiene un papel fundamental en el proceso de
preparacion de la cavidad oral, y asi minimizar las posibilidades de

formacion de caries.

o Los materiales liberadores de fluor como los cementos de vidrio ionémero,
en menor grado, los compdmeros y algunas resinas, desempefian un papel

fundamental en esta tarea.

b) Propiedades de los materiales

La literatura demuestra que todos los materiales existentes exhiben algun grado de
microfiltracion marginal y que el material ideal parece no existir. A pesar de eso, algunas
de las propiedades que un material de obturacion temporal en endodoncia tiene que

poseer son (30):



e Buen sellado en la unién diente material, propiedad importante combatir la

filtracion marginal.

e Variaciones dimensionales similares a las del diente.

e Buena resistencia a la abrasién y compresion.

e Facil de colocar, visualizar y retirar.

e Compatible con los medicamentos intraconducto.

e Buena apariencia estética.
La estabilidad dimensional de los materiales de obturacion temporal es dependiente del
equilibrio de hidratacion como también de otras caracteristicas termodinamicas. Por lo
tanto, los materiales que absorben libremente agua pueden expandirse significativamente
en un ambiente acuoso como la cavidad bucal. Los cambios dimensionales inducidos por
las variaciones de temperatura pueden aumentar o contrarrestar la expansion por
hidratacion (33). Con estos cambios volumétricos del material restaurador, la estructura

dental sufre de estrés el cual puede gatillar en fracturas del remanente dentario o en
brechas entre el material de obturacion y la estructura dental.

c) Clasificacion de los materiales

e Cementos de 6xido de zinc y eugenol.

e Cementos de Policarboxilato de Zinc.



e Cemento de Fosfato de Zinc.

e Cementos de Vidrio londmero.

e Materiales Resinosos Polimerizables: Term® (Denstply®) y Fermit® (Vivadent®).

e Materiales que Endurecen por Humedad: Cavit® (3M ESPE®), Coltosol® (Coltene®)

y Cimpat® (Septodont®).

Cementos de 6xido de zinc y eugenol

Estos cementos suelen dispensarse en forma de polvo y liquido y sus propiedades varian
de acuerdo con el tipo, que segun la especificacion N° 30 de la ADA son cuatro: |, II, Il y
IV (30):

Figura 5: Tipos de cementos de 6xido de zinc y eugenol

TIPO | - Para cementado temporario.

TIPO Il - Para cementado permanente.

TIPO Il - Para restauraciones temporarias y
bases.

TIPO IV ~ Para proteccion pulpar.

Goldberg, 2002

Existe una extensa variedad de formulas de cementos de Oxido de zinc y eugenol,

disponibles para restauraciones temporales e intermedias, bases cavitarias, bases



aislantes térmicas y cementos temporales y permanentes. También sirven como

selladores de conductos radiculares y como cemento periodontal (34).

e Tipo I: Para cementacion temporal (ZOE).

o Composicion:

Polvo: el 6xido de zinc se prepara por calentamiento de carbonato o
hidroxido de zinc, con el fin de aumentar su reactividad. El acetato
de zinc (menos del 1%) también esta presente en el polvo como

agente acelerador.

Liquido: eugenol, que se halla en el aceite de clavo.

o Propiedades:

Usados como sedantes, proteccion pulpar provisional y cementado
temporal. Poseen baja resistencia mecanica (maximo 35 Mpa) y
poca cohesividad de sus componentes. Tiene pH neutro (7,0), es
biocompatible y proporciona un sellado 6ptimo que impide el ingreso

de microorganismos por un corto plazo.

Una desventaja de este tipo de cemento es que el eugenol residual,
es recolector de radicales libres necesarios para inducir el proceso
de polimerizacion de las resinas y agentes adhesivos y, por lo tanto,
inhibe el proceso de polimerizacion de los materiales resinosos.



Figura 6: Cemento Z.0.E
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Tipo II: Para cementado permanente (FYNAL®).

o Composicién:

= Polvo: Las particulas de 6xido de zinc reciben un tratamiento con
acido propionico y estan mezcladas con resinas o polimeros.
También tiene agregados de albumina y otros agentes de carga,

para mejorar la resistencia mecanica del cemento.
= Liquido: eugenol, con adicion de acido ortoetoxibenzoico.
o Propiedades:
= Poseen resistencia bastante mayor en comparacion con los del tipo
I, la resistencia debe ser de 60 Mpa. Su disolucién es menor, es

menos hidrofilico, tiene mejor estabilidad dimensional cuando se

somete a cambios térmicos comparado con el tipo |.



Figura 7: Cemento Fynal®
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Tipo lll: Para restauraciones temporales y bases (SuperEBA®)

o Composicion:

Polvo: Las particulas de 6xido de zinc reciben un tratamiento con
acido propionico y estan mezcladas con resinas o polimeros.
También tiene agregados de albumina y otros agentes de carga,

para mejorar la resistencia mecanica del cemento.

Liquido: La mayor parte del eugenol (62,5%) es sustituido por el
acido ortoetoxibenzoico (EBA®), que es el responsable principal por

las caracteristicas de resistencia de este material.



o Propiedades:

= Por tener en su composiciéon gran cantidad de EBA®, tienen una
resistencia a la compresion bastante satisfactoria, la resistencia es

de 65 Mpa. Su costo es elevado.

Figura 8: Cemento SuperEBA®
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Tipo IV: Para Proteccion Pulpar (Oxido de zinc, polvo + eugenol, liquido).
o Composicién:

= Polvo: El 6xido de zinc se prepara por calentamiento de carbonato o
hidroxido de zinc, con el fin de aumentar su reactividad. El acetato
de zinc (menos del 1%) también esta presente en el polvo como

agente acelerador.

= Liquido: eugenol, que se halla en el aceite de clavo.



o Propiedades:

= Por lo general con particulas de tamafio menor, posee propiedades
similares a las del tipo |, aunque es mas resistente, de

endurecimiento mas lento y textura mas uniforme.

= Su uso es como proteccion pulpar en recubrimientos pulpares

indirectos.

Figura 9: Cemento Oxido de Zinc y Eugenol

La manipulacion debe ser con una espatula sobre una loseta de vidrio. Los materiales en
base a eugenol interfieren con el mecanismo de polimerizacion de las resinas

compuestas.

El polvo debe dividirse en 3 0 4 partes y se agregara al liquido de a poco. El tiempo de
mezcla es de alrededor de 1 minuto. Hay que siempre intentar agregar la mayor cantidad
de polvo al liquido, para formar una masa espesa, brillante, pegajosa y que se adhiere

con facilidad al instrumento.



En caso de que las instrucciones del fabricante difieran de las indicadas, hay que respetar

siempre las que éste provea, por ser la mejor fuente de referencia.

e Cementos de policarboxilato de zinc

El cemento de policarboxilato de zinc fue el primer sistema de cemento que desarrolld

adhesion a la estructura dentaria (34).
A pesar de no ser tan popular en la practica clinica, el cemento de policarboxilato de zinc
es un material excelente y posee algunas ventajas en relacion con el cemento de éxido
de zinc y eugenol.
e Composicién:
o Polvo: Oxido de zinc, 6xido de magnesio y algunos fluoruros.
o Liquido: Solucién acuosa de acido poliacrilico y copolimeros.
Cuando se mezcla el polvo y el liquido, el producto de la reaccién quimica es un polimero
salino (policarboxilato de zinc). El acido poliacrilico posee grupos carboxilicos libres que
se unen al ion calcio del esmalte y la dentina, lo que le confiere caracteristicas adhesivas
(30).
e Propiedades:
o No tiene gran resistencia, poseen adhesion quimica al diente. La unio6n al

esmalte es mayor que a la dentina. Proveen un sellado marginal superior al

del cemento de 6xido de zinc y eugenol. Tienen Optima resistencia a la



compresion (65 Mpa) y su resistencia a la traccion es superior a la del
fosfato de zinc. Alcanzan el 85% de su resistencia al transcurrir 60 minutos

desde su manipulacion.

o La solubilidad del cemento en el agua es menor, pero cuando se expone a
los acidos organicos con un pH de 4,5 o menor, la solubilidad se incrementa
de manera marcada (34).

El liquido debe colocarse sobre la loseta al momento de la mezcla, ya que es posible que
absorba o pierda agua, lo que termina por comprometer la resistencia final y el tiempo de

endurecimiento.

La mezcla se realiza con una espatula sobre una loseta de vidrio y es preferible que la
incorporacion del polvo al liquido sea de una sola vez. Después de 30 segundos de
manipulacion se obtiene una masa espesa, brillante, pegajosa y que se adhiere con
facilidad al instrumento lo cual facilita la insercion del material en la cavidad. El tiempo de
endurecimiento de este material es de alrededor de 3 minutos (30).

En caso de que las instrucciones del fabricante difieran de las indicadas, hay que respetar

siempre las que éste provea, por ser la mejor fuente de referencia.



Figura 10: Cemento Policarboxilado de Zinc
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e Cementos de fosfato de zinc

Es el cemento mas antiguo de todos, es de reaccion acido-base, de alta resistencia y
de baja solubilidad. Este cemento se usa para cementacion, para base cavitariay a
veces como material de restauracion temporal.

e Composicién:

o Polvo: 6xido de zinc y 6xido de magnesio.

o Liquido: acido fosférico, agua, fosfato de aluminio y algunas veces fosfato

de zinc.

e Propiedades:

o Presenta una resistencia compresiva de 104 Mpa. Tiene alta solubilidad y

alta acidez lo cual puede provocar irritacion pulpar y periodontal. El



fraguado del cemento de fosfato de zinc no implica reaccién alguna con los
tejidos duros que lo rodean o con otros materiales de restauracion. Por lo
tanto, la adhesion primaria ocurre por retencion mecanica en la interfase y

no por interacciones quimicas (33).

Para su manipulacién el polvo se debe dividir en muchas porciones. La mezcla se inicia
con la incorporacion de una pequefia de polvo al liquido mediante un batido enérgico. Se
debe utilizar una gran superficie de la loseta.

Una buena regla para seguir es el espatulado de cada incremento durante 15 a 20
segundos. El tiempo de mezclado no es demasiado critico. El acabado de la mezcla
normalmente precisa entre 1,5 a 2 minutos.

Es importante seguir las instrucciones que se encuentran en estos materiales. La

consistencia apropiada varia dependiendo de la aplicacion del cemento.

e Cementos de vidrio iondmero

El vidrio ionbmero es el nombre genérico de un grupo de materiales que usa el polvo
del vidrio de silicato y una solucion acuosa de acido poliacrilico. También se conocen
por otras denominaciones, como cementos ASPA (Aluminio-Silicato-Acido Paliavilico),

cementos de polialquenoato y cementos ionomeros (30).

e Composicién:

o Polvo: vidrio de fluoroaluminosilicato calcico soluble en acido.

o Liquido: solucion acuosa de acido poliacrilico, con ciertos aditivos, como los

acidos itaconico y tartarico.



e Clasificacion: Segun su uso, tenemos

o |: Cemento para cementacion

o Tipo Il: Para restauraciones y para sellar fosas y fisuras

o Tipo lll: Para bases cavitarias

o Tipo IV: Para bases cavitarias o restauraciones pero modificado con resina
o Tipo V: Para cementacion en ortodoncia

o Tipo VI: Para reconstruccién de mufiones

o Tipo VII: Para ART (Técnica de Restauracion Atraumatica)

e Propiedades:

o Buen sellado marginal, ya que poseen adhesion quimica al diente. Su
capacidad de adhesién supera a la de los cementos de policarboxilato de

zinc.

o Baja solubilidad.

o Buena resistencia mecanica: la resistencia mecanica de estos cementos es

baja, pero adecuada a las exigencias de una restauracion temporaria.

o Liberacion de fluor: Por la gran cantidad de fluoruros que entran en su
composicion, el iondmero libera fluor hacia los liquidos bucales y las

estructuras adyacentes, lo que no deja de ser un factor importante.

Los cementos de vidrio iondmero son muy susceptibles a la hidratacion y la
deshidratacion. Por consiguiente, es fundamental que la restauracion se proteja

inmediatamente luego de su insercidn con vaselina o barniz cavitario (34).



La manipulacion debe ejecutarse sobre una loseta de vidrio o papel impermeable, en un
tiempo que no exceda los 30 segundos. La proporcién ideal por lo general es de 1:1. El
tiempo de trabajo puede variar en funcion de la temperatura, pero por lo general oscila

en torno de 90 segundos.

El cemento debe insertarse en la cavidad después de que la masa se presente cremosa,
vitrea y humeda. El endurecimiento se produce de 3 a 5 minutos después de la mezcla
(30).

Figura 11: Cemento de Vidrio lonémero Tipo |
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Figura 12: Cemento de Vidrio lonédmero Tipo Il
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Figura 13: Cemento de Vidrio lonémero Tipo I
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Figura 14: Cemento de Vidrio lonédmero Tipo IV
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¢ Materiales resinosos polimerizables

e FERMIT® (Vivadent®).

o Se trata de una resina fotopolimerizable hidroéfila, que polimeriza cuando se
expone a la luz visible de alta intensidad. El fabricante afirma que pueden
polimerizarse de una sola vez en capas de hasta 5 mm. El tiempo de

polimerizacién es de 30 segundos.

o Propiedades

= Facil manipulacion.



= Facil remocidn, ya que el material permanece elastico después de la
polimerizacién. Con un explorador se retira de la cavidad con
facilidad.

Figura 15: Fermit® y Fermit N®

Vivadent®

e TERM® (Temporary Endodontic Restorative Material - Dentsply®).

o Resina fotopolimerizable hidrofila, que polimeriza bajo la accion de luz
visible que contiene polimeros de dimetacrilato de uretano, rellenos
inorganicos radiopaco, relleno prepolimerizado organico, pigmento e

iniciadores (35).

o El material viene acondicionado en capsulas especiales, que requiere de
una jeringa propia para aplicarlo. El grosor de una obturacion de TERM

debe ser minimo de 3,5 a 4 mm.



o Propiedades:

Propiedades mecanicas adecuadas.
= Permanece estable después del ciclo térmico.
= No tiene poder antibacteriano.

= Sufre contraccion de polimerizacion y después expansion por
absorcion de agua.

= El fabricante recomienda que el material no deberia permanecer en
el diente por mas de 1 mes.

Figura 16: T. E. R. M®
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Materiales que endurecen por la humedad

Estan constituidos por materiales sintéticos que fraguan en presencia de humedad. En

general, proveen un sellado marginal excelente (30).

Cavit® (3M ESPE®)

Es un material de relleno temporal premezclado que contiene 6xido de zinc,
sulfato de calcio, sulfato de zinc, acetato de glicol, resinas de acetato de

polivinilo, acetato de cloruro de polivinilo, trietanolamina y pigmentos.

Son materiales que presentan consistencia de pasta y que al contactar con
la humedad inician su proceso de endurecimiento. Son de muy facil
manipulacion y se requiere un espesor minimo de al menos 3-4 mm para

asegurar una capacidad de sellado 6ptima.

Tiene alta expansion lineal, causada por la absorcion de agua durante el
endurecimiento (higroscopico). Esta expansion aumenta el contacto entre
el material y las paredes de la cavidad de acceso, produciendo un excelente
sellado marginal; sin embargo, si se utiliza en remanente dental debilitado

se podria producir la fractura de éste.

El uso de Cavit® en casos de poco remanente dentario, puede ser
inapropiado, la expansion lineal se transforma en una desventaja debido a

que el material tiende a fracturarse y expandirse fuera del diente.

Tiene una baja resistencia compresiva que contribuye al deterioro de la

restauracion.



o Es ideal cuando se utiliza junto con el cemento de vidrio ionbmero como
"doble sellado" durante el tratamiento del conducto radicular y después de

completarse antes de la restauracion permanente.

Figura 17: Cavit®

M Espe
. Cayit™ , g
za'g",;’af:g Filling Mater®

%
8 in Germany by 3M ESPE

3M ESPE®

Coltosol® (Coltene®):

o Material a base de hemihidrato de 6xido de zinc, sulfato de zinc y sulfato de

calcio.

o Endurece dentro de 20-30 minutos luego de entrar en contacto con la

humedad.

o Segun el fabricante, el relleno temporal puede someterse a fuerzas de

masticacion dentro de 2-3 h de colocacion.



o Este material se recomienda para temporizacion a corto plazo no superior

a 2 semanas.

o Tiene caracteristicas similares al Cavit®.

o Puede ser afectado por las cargas oclusales.

Figura 18: Coltosol®
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e Cimpat® (Septodont®)

o Su composicidén es desconocida por motivos comerciales.

o Se halla en el comercio en dos tipos: CIMPAT BLANCO®, que se presenta
mas plastico, inclusive después del endurecimiento, y esta indicado para la
obturacién por periodos cortos, y CIMPAT ROSA®, que posee mayor

resistencia.



o Para la obturacion con este material la cavidad debe estar limpia y seca, al

contrario de lo que sucede con CAVIT® que necesita humedad para
endurecer.

o En cuanto a la resistencia mecanica es pobre, lo que lo contraindica para
dientes bajo trabajo oclusal intenso

Figura 19: Cimpat Blanco® y Cimpat Rosa®
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d) Comparacion de materiales basados en el sellado coronario

Imura et al. en 1997 realizaron un estudio in vitro en 70 dientes uniradiculares para
determinar el tiempo que necesitan los microorganismos presentes en saliva humana
para penetrar a través de algunos materiales de obturacion provisional comunmente
usados. Los resultados obtenidos en este estudio demostraron que ninguno de los tres
materiales de obturacion provisional evaluados, gutapercha, IRM® y CAVIT® pudieron

prevenir la microfiltracion de microorganismos en un periodo de 22 dias (36).



Roghanizad y Jones en 1996 realizaron un estudio in vitro donde evaluaron la
microfiltracion en 94 dientes uniradiculares tratados endoddnticamente, eliminaron 3 mm
de gutapercha en el tercio coronario y la remplazaron por Cavit®, TERM® o amalgama.
Posteriormente fueron termociclados y sumergidos en tinta por 2 semanas. Los
resultados mostraron que la amalgama con 2 capas de barniz cavitario sell6 mucho mejor

que CAVIT® y TERM®, que no fueron estadisticamente diferentes (37).

Barthel et al. en 1999 realizaron un estudio in vitro para determinar la capacidad de
diferentes materiales de obturacion provisional para prevenir la microfiltracion coronaria
de Streptococcus mutans. Utilizaron 103 dientes humanos uniradiculares, los conductos
fueron instrumentados y obturados con gutapercha y fueron sellados coronariamente con
CAVIT®, IRM®, cemento de vidrio iondmero tipo Il, combinacién CAVIT® y cemento de

vidrio ionémero o IRM® y cemento de vidrio iondmero.

Los autores observaron que el grupo CAVIT®, el grupo IRM® y el grupo CAVIT® y
iondmero de vidrio mostraron mas microfiltracién que los grupos obturados con cemento
de ionémero de vidrio e IRM® y cemento de iondmero de vidrio, resultados que fueron
estadisticamente significativos. Este estudio parece indicar que sélo el cemento de
ionémero de vidrio y la combinacion IRM® con cemento de iondmero de vidrio pudieron
prevenir la penetracién hacia el periapice, por un periodo de 1 mes, tiempo que durd la
prueba. Los autores recomiendan la colocacién de la restauracion definitiva tan pronto

como sea posible (38).

Chailertvanitkul et al. en 1997 realizaron un estudio in vitro para investigar la capacidad
de sellado del cemento de ionémero de vidrio reforzado con resina Vitrebond® en dientes
tratados endodonticamente. Los autores usaron como marcador una mezcla de
estreptococos anaerobios y Fusobacterium nucleatum; después de 60 dias de
experimentacion, pudieron observar que el iondmero de vidrio reforzado con resina es
una barrera efectiva en la prevencidn de la microfiltracion en los dientes tratados

endodonticamente(24).



Asimismo, en 2006, Mavec et al observaron que Vitrebond® proporciona un sellado
aceptable como barrera intraconducto sobre el remanente de gutapercha una vez
preparado el espacio para perno y como barrera intracoronaria, al ser colocado en la
entrada de los conductos y piso de la camara antes del cemento provisional (7).

Uranga et al. en 1999 realizaron un estudio in vitro para comparar la capacidad de sellado
de materiales de obturacion provisional, Cavit® y Fermit® versus materiales de
restauracion definitiva, Tetric® (resina) y Dyract® (compomero) en dientes tratados
endoddnticamente, obturados con AH-Plus® y gutapercha mediante la técnica de
condensacion vertical. Fueron sometidos a termociclado y la microfiltracion se evalu6 por
la penetracion de azul de metileno en un corte axial (vestibulo-lingual) y bajo

estereomicroscopio.

Los autores observaron que Cavit® y Fermit® mostraron una microfiltracién similar, sin
embargo, Tetric® no mostré microfiltracion y Dyract® mostrd leve microfiltracion. Los
autores sefalan que estos dos materiales mostraron mayor capacidad de sellado al ser
usados como materiales de obturacion provisional que los productos tradicionales. Por lo
que, en los tratamientos de conductos a realizarse en varias sesiones puede ser preferible
reducir el riesgo de fracaso por la microfiltracion coronaria con el uso de una restauracion

permanente (39).

Ray y Trope en 1995 realizaron un estudio in vivo en 1.010 dientes tratados
endodonticamente, para evaluar la relacion entre la calidad de la restauracién coronaria
sobre el estado periapical de dichos dientes, evaluados radiograficamente. Los autores
pudieron observar que un 61,07% de los dientes examinados no presenté patologia
periapical (40).



. MICROINFILTRACION DE LA TEMPORIZACION EN
ENDODONCIA

La microfiltracién coronal es el ingreso de fluidos bucales a lo largo de cualquier interfase
entre la superficie dentaria, la restauracion, el cemento o el material de obturacion del
conducto radicular. El concepto de microfiltracion también es aplicable al pasaje de
fluidos a los tejidos periapicales coronalmente a lo largo de cualquier interfase entre una
superficie del conducto radicular y sus materiales de obturacion (41).

Saunders y Saunders en 1994 se refieren que la contaminacion del espacio de los
conductos radiculares por saliva proveniente de la cavidad oral, se denomina como
infiltracion coronaria o microfiltracion coronaria y es ampliamente aceptada como una

causa de fracaso endoddncico (42).
Leonard et al. en 1996 sefialaron que en endodoncia la microfiltracion se refiere al
movimiento de fluidos y microorganismos a lo largo de la interfase de las paredes de
dentina del conducto radicular y del material de obturacion (43).
Durante la realizacion y al término del tratamiento de conductos radiculares, muchos
parametros y consideraciones clinicas influyen en la microfiltracion, entre ellos destacan
por importancia:

e Morfologia radicular.

e Anatomia del sistema de conductos radiculares.

e Cooperacion del paciente.



e Destreza y habilidades del operador en la preparacion y obturacion del sistema de

conductos.

e Sellado de los conductos radiculares.

e Materiales y tipo de temporizacién utilizados.

Cada parametro puede crear problemas que deben ser resueltos y manejados para

producir un ambiente que conduzca al éxito a largo plazo (43).

i. FACTORES QUE AFECTAN EL SELLADO CORONAL ENDODONTICO

Una vez terminado el tratamiento de conductos, éste se puede contaminar bajo diversas
circunstancias o situaciones clinicas, esta posible contaminacién del sistema de
conductos nos hace tener la necesidad de un material de obturacién temporal que impida
la microinfiltracién de fluidos bucales y que tenga buen desempefio clinico en lo que

concierne a la resistencia mecanica (19).

Los principales factores que afectan el sellado coronal endoddntico son (44, 45):



Esquema 1: Factores que afectan el sellado coronal endoddntico

Espesor inadecuado
del material de
obturacion temporal

Presencia de vacios
entre el material de
obturacion temporal y
las paredes dentinarias

Ausencia de una
restauracion temporal
o solubilidad de ésta

Fractura de la
restauracion coronal o
de la estructura
dentaria

Fuerzas masticatorias
excesivas

Cambios de
temperatura en la
cavidad oral

Ebert, 2009; Bailon, 2011

En conclusion, Calatrava en 1987 determin6 que la causa principal de la microfiltracion
coronaria es la pobre adaptacion de los materiales restauradores a la estructura dentaria,
permitiendo la difusion de los productos bacterianos a traves de la interfase diente-

restauracion (41).

Swanson K. y Madison S. evaluaron en un estudio in vitro la microfiltracion coronal en
dientes tratados endodonticamente. Refieren que los conductos obturados sin sellado

coronal y expuestos a la saliva artificial, muestran extensa filtracion coronal en un 79 a



85%, observandose penetracion del tinte a lo largo de la pared del conducto hasta el final
del material de obturacion radicular después de 3 dias. Por lo tanto, concluyen que la
microfiltracion coronal puede ocurrir en un tiempo corto, lo cual debe ser considerado

como un potencial factor etiolégico para el fracaso del tratamiento endododntico (17).

Torabinejad M. y Kettering J en 1990, demostraron en un estudio in vitro la penetracion
bacteriana de 2 especies de microorganismos (S. epidermidis y Proteus vulgaris) a lo
largo de todo el conducto radicular obturado, en 24,1 y 48,6 dias. Por ello, refieren que el
uso de restauraciones temporales es un factor importante en la prevencion de la
contaminacion del conducto radicular obturado antes de la colocacién de la restauracion

permanente (19).

Ray H. y Trope M en 1995 evaluaron la relacion de la calidad de la restauracion coronal
y la obturacion del conducto radicular sobre el estado periapical radiografico de dientes
tratados endodonticamente. Ellos demostraron que una combinacion de una buena
restauracion y un buen tratamiento endododntico tuvieron el mas alto porcentaje de
ausencia de inflamacion perirradicular 91,4% comparado con una combinacion de pobre
tratamiento endodontico y pobre restauracion. Por lo tanto, concluyen que se le debe dar
mayor importancia en la colocacién de una restauracion permanente adecuada para

asegurar los resultados del tratamiento endodontico (40).

Es muy posible que el tratamiento endoddntico fracase por la entrada de bacterias desde
las restauraciones coronales con filtracion, que las que fracasan por filtracion

perirradicular (46).

Roghaizad N y Jones J en 1996 encontraron que solo el 8.6% de los fracasos fueron
causados por causas endodonticas, 59,4% por causas protésicas y 32% por causas
periodontales (37).



ii. TECNICAS DE MEDICION DE LA MICROINFILTRACION

Numerosos son los estudios que han evaluado la microfiltracion coronaria en dientes
tratados endodonticamente utilizando diferentes métodos de experimentacion. Los
resultados conseguidos por cada método de experimentacion son datos cuantitativos
que permiten comparaciones de la capacidad de sellado entre materiales o técnicas
distintas de obturacion, pero siempre para un mismo método de experimentacion. No se
pueden extrapolar los datos conseguidos mediante distintos métodos de experimentacion
(47).

Dentro de los distintos metodos de experimentacion para evaluar el sellado coronal de

las obturaciones temporales en endodoncia, principalmente se encuentran:

a) Penetracion de colorantes

Esta técnica consiste basicamente en la penetracién de un colorante o tinte el cual sera
posteriormente observado en un corte del diente o por diafanizacion o transparentacion

del mismo.

La penetracion del colorante se desarrolla por dos mecanismos, la capilaridad que es la
capacidad del colorante de entrar por la interfase diente-restauracion en un ambiente
seco y la difusion que es la capacidad de distribucion del colorante en espacios ocupados

por liquidos.

La penetracion de un tinte mediante los dos mecanismos, disminuye si antes no se
elimina el aire atrapado en los vacios creados durante el proceso de obturacién. El aire
retenido actua como una barrera que impide la difusion del tinte, y aconsejan aplicar una
presion reducida para evacuar el aire antes de exponer las muestras al colorante y medir
la filtracion (48).



La posicion del diente (horizontal o vertical) influye en la penetracion del colorante
mediante inmersion pasiva o bien bajo presion reducida de 560 mm Hg. Katz en 1998
indicd menor filtracion en todos los grupos en los que los dientes permanecian
horizontales, por lo cual concluyen que la postura de las muestras es un factor a tener en

cuenta en experimentos que miden la filtracion con tintes (49).

Para que el colorante penetre correctamente en los dientes es necesario un proceso de
centrifugacion, lo que favorece su difusion, por lo que la filtracién pasiva del colorante no
es un buen método de estudio, ya que la densidad y tension superficial de éste puede

impedir que penetre correctamente (50).

La forma de evaluar la penetracion de estos colorantes, es a través del corte de las
muestras, o por diafanizacion o transparentacion. El corte no es un método adecuado,
pues no permite el analisis tridimensional de la muestra, por el contrario, la diafanizacion

si permite su correcto analisis tridimensional (49).
Los métodos de valoracidn de la penetracion del tinte utilizan diferentes colorantes como
el azul de metileno o tinta china a diferentes porcentajes y en diferentes periodos de

inmersion.

e Azul de Metileno:

o Compuesto por cristales trihidratados de color verde oscuro con polvo de

cristal.

o Inoloro.

o pHde4.7



o Molécula muy pequeia (~0,84um) y volatil. El tamafo promedio de las

bacteria fluctua entre 0,5um y 5um.

o Se evapora a las 72 horas.

o Tension superficial muy baja.

o Al ser acido, tiene un efecto desmineralizante sobre la dentina.

o Alhacer los analisis ya sea por corte o por diafanizacién, no se puede definir

si la penetracion fue por si mismo o por los efectos que éste pueda tener

en el tejido.

e Tinta China:

o Es un colorante estable quimicamente.

o pH neutro.

o Molécula de gran tamafio (=0,1nm) y volatil. El tamafio promedio de las

bacteria fluctua entre 0,5um y 5um.

o Tension superficial alta.

b) Penetracién bacteriana

Esta técnica de medicién consiste basicamente en la preparacion de las muestras,
esterilizacion de las mismas y posterior inoculacion con alguna cepa bacteriana

previamente definida. Luego del cultivo y de las muestras, se realiza la observacion de



penetracion de estas bacterias. Este analisis se puede realizar evaluando el crecimiento

bacteriano u observando la existencia de las mismas.

Esta es una técnica compleja que requiere de equipamiento especifico y conocimientos

sobre microbiologia.

. COMPARACION DE MATERIALES UTILIZADOS COMO
BARRERAS INTRACORONARIAS

Segun lo revisado anteriormente, a lo largo de los anos, diversos materiales han sido
utilizados como barreras intracoronarias, presentando diversas ventajas y desventajas
que han sido comparadas por diversos estudios para lograr llegar a obtener un mejor

material para el uso de barrera intracoronaria propiamente tal.

Asi dentro de las consideraciones que se contemplan para poder seleccionar el material
a utilizar, se encuentran la textura y manipulacion del material, el tiempo de trabajo que
brinda cada material, la capacidad de sellado ante la microinfiltracion, evaluada en
diversos estudios, el costo que este conlleva en el mercado y el acceso a estos

materiales.

Por lo tanto, entre los materiales utilizados en los ultimos afos, destacan principalmente
los vidrios ionédmeros de autocurado y modificados con resina, las resinas compuestas
convencionales o de tipo flow y los materiales que actualmente se han comenzado a

utilizar con gran fuerza, los bioceramicos.

Dentro de los materiales mas utilizados como barreras intracoronarias se encuentran los
cementos de vidrio iondmero ya sean de autocurado o modificados con resina

(fotocurado). Tapsir en el 2013, por medio de un estudio in vitro de infiltracion de azul de



metileno determiné cual de los dos tipos de vidrios ionGmeros presenta una mejor
capacidad de sellado como barrera intracoronaria. Estudio 80 premolares y molares
humanos recién extraidos a los cuales les realizé un acceso radicular y preparé 4 mm
cervicales de cada conducto para ser obturados con distintos materiales. Las muestras
fueron dividas en 4 grupos y obturados cada uno con un material distinto, un grupo con
Kalzinol® (ZOE®), otro con Caviton® (material que endurece por humedad), otro con vidrio
iondmero de autocurado (Fuji IX®) y el ultimo con vidrio iondmero modificado con resina
(Fuji I LC®). Una vez obturados fueron sellados superficialmente con barniz de ufias y
sumergidos en azul de metileno al 2% por 7 dias, fueron cortados y observados en
macroscopio de 5X. Los resultados fueron estadisticamente significativos y demostraron
una mejor capacidad de sellado en el vidrio iondmero modificado con resina por sobre
todos los demas materiales (51).

Partiendo de esta base, Parekh en el afio 2014, realizé un estudio de infiltracion de
Rodomina B (colorante) in vitro para evaluar la capacidad de sellado de 2 materiales
utilizados como barreras intracoronarias. En este estudio se tomaron 40 premolares
mandibulares humanos uniradiculares reciente extraidos a los cuales se les realizo
acceso radicular, preparacion a LT con Protaper® F2 y obturacion con AH-Plus® como
cemento sellador y cono unico de gutapercha numero 25 con taper al 6%. Una vez
preparados se les saco 3,5 mm de gutapercha cervical y fueron divididos en grupos de
estudios de manera aleatoria. Los materiales evaluados fueron VI modificado con resina
(Fuji Il LC®) y Composite Flow (Tetric N®). La capacidad de sellado de cada material se
evaluo por la penetracion de Rodomina B y observacion en esteromicroscopio de 10X en
un corte longitudinal de cada diente. Los resultados demostraron una mejor capacidad
de sellado en los dientes obturados con VI modificado con resina sobre los sellados con

composite flow (52).

Esto se ve apoyado por el estudio de Rashmi en el afio 2018, realizé un estudio
microbioldgico in vitro para evaluar la capacidad de sellado de 3 materiales utilizados

como barreras intracoronarias. En este estudio tomaron 100 dientes humanos recién



extraidos a los cuales se les realizé acceso radicular, preparacion a LT con Protaper® F3
y obturados con AH26 como cemento sellados y técnica de condensacion lateral. Una
vez preparados, se les saco 3 mm de gutapercha cervical y fueron divididos en 5 grupos
para comparar la capacidad de sellado de 3 materiales y dos controles (positivo y
negativo). Los materiales evaluados fue MTA (ProRoot®), VI modificado con resina (Fuji
Xl LC®) y Composite Flow (Tetric N®). La capacidad de sellado se evalué por medio de
filtracion de E. fecalis y de turbiedad en el caldo de cultivo BHI. Los resultados
demostraron una mejor capacidad de sellado en los dientes obturados con VI modificado
con resina, seguido por los dientes obturados con MTA y el peor resultado lo obtuvieron
los dientes sellados con Composite Flow (53).

A diferencia de los resultados antes expuestos, los autores Yavari en el 2012, Malik en el
2013 y Divya en el 2014 estudiaron con diferentes técnicas de infiltracion de colorantes
(tinta china y azul de metileno) la capacidad de sellado del MTA y la del vidrio iondmero
modificado con resina. Los tres autores concluyeron que el MTA presenta un mejor
comportamiento como barrera intracoronaria frente al vidrio iondbmero modificado con
resina (54,55,56).

Vasoughhosseini en el 2011 y Zarenejad en el 2015 evaluaron in vitro la microinfiltracion
de albumina de suero bovino en barreras intracoronarias de 3 mm de espesor realizadas
con vidrio iondmero modificado con resina y MTA. Ellos concluyeron que ambos
materiales presentan un buen sellado sin diferencias significativas entre ellos. (57,58).

Vijay en el 2009, evalué in vitro el comportamiento de Vitrebond® como barrera en el
conducto protésico. Realiz6 un estudio microbiolégico en 40 premolares humanos
uniradiculares recién extraidos. En cada muestra realiz6 el acceso y preparacion con
técnica corono apical, la obturacion la realizo con AH-Plus® y técnica de condensacion

lateral. Una vez obturados los conductos; las muestras, se dividieron en 4 grupos:

e G1: Desobturacion del conducto dejando solo 3 mm de gutapercha apical.



e (2: Desobturacion del conducto dejando solo 4 mm de gutapercha apical.

e (3: Desobturacién del conducto dejando solo 3 mm de gutapercha apical mas 1

mm de vitrebond inmediatamente sobre la gutapercha.

e (G4: Desobturaciéon del conducto dejando solo 4 mm de gutapercha apical mas 1
mm de vitrebond inmediatamente sobre la gutapercha.

Cada muestra fue infiltrada coronalmente con Lactobacilos casei y analizada por medio
de la turbiedad de un caldo de Rogosa SL en la porcion apical. Los resultados
demostraron que la menor infiltracion se presento en el grupo G4, seguido por el grupo
G3, luego el G2 y finalmente el G1. Los resultados no fueron significativos entre el grupo
G1y G2 ni entre el grupo G3 y G4, pero si entre el grupo G2 y G3, lo cual demuestra una
gran importancia de usar una barrera inmediatamente sobre la gutapercha en un

conducto protésico (59).



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es el vidrio iondmero el material que tiene la mayor capacidad de sellado cuando es

usado como barrera intracoronaria en dientes tratados endodénticamente?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Analizar la capacidad de sellado de los cementos de vidrio ionomeros utilizados

como barreras intracoronarias en dientes tratados endoddnticamente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la necesidad de uso de una barrera intracoronaria en dientes

tratados endoddnticamente.

Comparar y determinar la capacidad de sellado de los distintos tipos de
materiales utilizados como barreras intracoronarias en dientes tratados

endoddnticamente.

Seleccionar el cemento de vidrio iondmero que presenta mejor capacidad de

sellado al ser utilizado como barrera intracoronaria.



MATERIALES Y METODOS

I TIPO DE INVESTIGACION

El siguiente trabajo es una revision estructurada de la literatura.

Il. DETERMINACION DE LA MUESTRA

Estudios y reportes de casos clinicos publicados en la literatura entre enero de 2008 y

noviembre de 2018.

M. PALABRAS CLAVES

Las palabras claves utilizadas para realizar esta busqueda bibliografica quedan

expresadas en la tabla 1:

Tabla 1: Palabras Claves

Coronal Barrier Microleakage Glass lonomer

Intracoronal Barrier Leakage Endodontic treatment




V.

CRITERIOS DE INCLUSION

Estudios y reportes de casos clinicos publicados en la literatura entre los afos

2008 y 2018.

Estudios realizados en dientes humanos.

Dientes humanos con formacién radicular completa.

Dientes humanos extraidos por motivos periodontales y ortodénticos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios realizados en dientes sin tratamiento de endodoncia previo.

Estudios que dentro de los materiales analizados no haya estado el vidrio

londmero.

Dientes humanos con alguna alteracion corono radicular como: fisuras o fracturas,
caries cervicales extensas, perforaciones cervicales o radiculares, calcificaciones
intraconducto, reabsorciones internas o externas y restauraciones cervico-

coronales.



VL. METABUSCADORES SELECCIONADOS

Para realizar esta busqueda bibliografica, se seleccionaron 4 metabuscarores
bibliograficos, los cuales fueron: PubMed, EBSCO HOST, Cochrane Library y Web of

Science.

VIL. METODO DE BUSQUEDA

La busqueda se realizO en los metabuscadores antes seleccionados. En cada
metabuscador se utilizaron las palabras anteriormente mencionadas combinadas con
conectores boleanos como AND, NOT y OR. En cada metabuscador se aplicaron las
mismas llaves de busqueda para unificar los resultados las cuales estan expresadas en
la tabla 2.

Tabla 2: Llaves de Busqueda

Coronal barrier AND microleakage AND glass ionomer

Coronal barrier OR intracoronal barrier AND microleakage AND glass ionomer

Coronal barrier AND microleakage OR leakage AND glass ionomer

Coronal barrier AND microleakage AND glass ionomer AND endodontic treatment

Intracoronal barrier AND microleakage AND glass ionomer AND endodontic treatment

Coronal barrier AND leakage AND glass ionomer AND endodontic treatment

Intracoronal barrier AND leakage AND glass ionomer AND endodontic treatment

Coronal barrier AND microleakage AND glass ionomer NOT animal

Coronal barrier AND microleakage AND glass ionomer AND endodontic treatment NOT

animal




Intracoronal barrier AND leakage AND glass ionomer AND endodontic treatment NOT

animal

Los filtros aplicados en cada metabuscador fueron aplicados por disponibilidad de cada
base de datos y se detallan a continuacion:

e PubMed:

o Fecha: 01-01-2008 al 15-11-2018

o Especie: Humanos (humans).

o EBSCO HOST:

o Se accedié al servicio EBSCOhost y luego se ingres6 a Academic Search
Ultimate.

o Fecha: 2008-2018

e Cochrane Library:

o Fecha: 2008-2018

e Web of Science:

o Fecha: 2008-2018

El numero de articulos encontrados en cada metabuscador con cada llave de busqueda
gueda expresado en la tabla 3:



Tabla 3: Articulos Encontrados en Cada Metabuscador

LLAVE DE BUSQUEDA

PubMed

EBSCO
HOST

Cochrane

Library

Web Of

Science

Coronal barrier AND microleakage
AND glass ionomer

Coronal barrier OR intracoronal
barrier AND microleakage AND glass

ionomer

14

Coronal barrier AND microleakage

OR leakage AND glass ionomer

177

30

47

Coronal barrier AND microleakage
AND glass ionomer AND endodontic

treatment

Intracoronal barrier AND
microleakage AND glass ionomer
AND endodontic treatment

Coronal barrier AND leakage AND
glass ionomer AND endodontic

treatment

Intracoronal barrier AND leakage
AND glass ionomer AND endodontic

treatment

Coronal barrier AND microleakage
AND glass ionomer NOT animal

Coronal barrier AND microleakage
AND glass ionomer AND endodontic
treatment NOT animal




barrier AND
AND glass ionomer AND endodontic

Intracoronal leakage

treatment NOT animal

TOTAL

194

33

73

12

De los 312 articulos encontrados en todos los metabuscadores, la seleccion para esta
revision bibliografica la realizd la autora con la lectura de titulos y “abstract” para

determinar si cumplian con los criterios de inclusién y exclusion. En caso de que los

“abstract” no entregaran la informacion necesaria se procedi6 a revisar el full text.

Luego de la seleccidon por aplicacion de criterios de inclusion y exclusion la busqueda

quedo de la siguiente manera expresada en la tabla 4.

Tabla 4: Articulos Seleccionados en cada Metabuscador

EBSCO | Cochrane | Web Of
LLAVE DE BUSQUEDA PubMed | HOST | Library Science
Coronal barrier AND microleakage
AND glass ionomer 3 0 1 2
Coronal barrier OR intracoronal
barrier AND microleakage AND glass
ionomer 3 1 2 2
Coronal barrier AND microleakage
OR leakage AND glass ionomer 9 3 2 2
Coronal barrier AND microleakage
AND glass ionomer AND endodontic
treatment 0 0 0 0




Intracoronal barrier AND
microleakage AND glass ionomer
AND endodontic treatment 0 0 0 0
Coronal barrier AND leakage AND
glass ionomer AND endodontic
treatment 1 0 0 0

Intracoronal barrier AND leakage

AND glass ionomer AND endodontic

treatment 0 0 0 0
Coronal barrier AND microleakage
AND glass ionomer NOT animal 3 0 1 2

Coronal barrier AND microleakage
AND glass ionomer AND endodontic
treatment NOT animal 0 0 0 0

Intracoronal barrier AND leakage

AND glass ionomer AND endodontic
treatment NOT animal 0
TOTAL 19 4 6 8

De los 37 articulos seleccionados por la aplicacion de criterios de inclusién y exclusion
se eliminaron los articulos duplicados dando un total de 14 articulos de los cuales 2 fueron

excluidos debido a que no se encontraba con acceso al full text.

En total, para esta revision bibliografica de la literatura se revisaron un total de 12 articulos

los cuales quedan expresados en la tabla 5.



RESULTADOS

Luego de realizar la busqueda en los distintos metabuscadores seleccionados, se
obtuvieron un total de 312 articulos a los cuales se les aplicaron los criterios de inclusion
y exclusion obteniendo un total de 37 articulos. Luego se realizé un filtro para eliminar los
articulo repetidos quedando con un total de 14 de los cuales 2 fueron excluidos debido a
que no se encontraba con acceso al full text. En total, para esta revision bibliografica de

la literatura se revisaron un total de 12 articulos (Tabla 4).

Todo lo anterior mencionado queda expresado de mejor manera en el diagrama 1:



Diagrama 1: Flujo de Seleccion de Articulos

Articulos Articulos Articulos Articulos
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v
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Los articulos seleccionados para esta revisidn bibliografica quedan expresados en la

siguiente tabla ordenados desde el mas reciente publicado hasta el mas antiguo.

Tabla 1: Articulos Seleccionados para Revision Bibliografica

barriers in endodontically
treated teeth obtured with

gutapercha

Basem Salim, Nour
Hassan

Titulo Autores Aino de | Pais
Publicacion

Evaluation of Mineral | Nagaraj Rashmi, | 2018 India
Trioxide Aggregate, Resin- | Sachin V Shinde,
modified Glass lonomer | Ahmed A Moiz,
Cementus, and Composite | Tarun Vyas, Junaid
as Coronal Barrier: Aninvitro | A Shaik, Guneet
Microbiological Study. Guram
Analysis of marginal seal of 2015 India
ProRoot MTA, MTA Angelus
biodentine, and glass | Sakshi Malhotra,
ionomer cement as root-end | Mithra N. Hegde
filling materials: An in vitro
study

Kishore Shetty, V. |2015 India
An assessment of coronal _ _

N Ashig Habib, S.

leakage of permanent filling |

Vidhyadhara Shetty,
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Para poder entender de mejor manera la metodologia de cada articulo, se presenta la
tabla 6 a manera de resumen. Quedan expresados los materiales de obturacién
revisados en cada estudio, los métodos utilizados para evaluar la microinfiltracion. El

numero de muestras analizadas y en cuanto es el espesor evaluado de cada material.



Tabla 2: Resumen de metodologia de cada articulo

-MTA Blanco

Articulo Materiales Método de | Numero Espesor
Evaluados Evaluacién de del
de Muestra Material
Infiltracién Estudiada | Evaluado
-MTA (Proroot) Microbioloégic | 100 3 mm
Rashmi, 2018 -VILC o (E. fecalis)
-Composite Flow
-MTA (Proroot) Azul de | 60 3 mm
-MTA (Angelus) Metileno
Sakshi, 2015 -Biodentine
(Septodont)
-VILC
-VILC Azul de | 100 3 mm
-VI Tipo Il Metileno
Kishore, 2015 -Composite
Convencional
-Amalgama
-MTA (Dentsply) | Azul de | 90 1y2mm
Salim, 2015 -Composite Metileno
Convencional
-VI Tipo Il
-VILC Proteina de | 70 3 mm
Zarenejad, 2015 | -MTA (Angelus) Albumina de
-Cemento CEM Suero Bovino
-Composite Tinta China 70 4 mm
Convencional
Divya, 2014 -MTA Gris
-VI Tipo Il




-VI LC Rodomina B | 40 3,5 mm
Parekh, 2014
-Composite Flow
-VILC Azul de | 70 4 mm
Malik, 2013
-MTA Metileno
-Composite Flow | Azul de | 188 3 mm
Yavari, 2012 -VILC Metileno
-MTA Blanco
-MTA Proteina de | 130 3 mm
Vosoughhossei
-VI LC Albumina de
ni, 2011
Suero Bovino
. -VILC Microbiologic | 40 1 mm
Vijay, 2009 )
o (L. casei)
-VI Tipo Il Modelo de | 34 2 mm
Jack, 2008 Infiltracion de

Fluidos




DISCUSION

El sellado coronal se considera uno de los factores mas importantes para evaluar el éxito
del tratamiento endoddntico una vez finalizado. Un pobre o deficiente sellado coronal
puede llevar a la contaminacidén ya sea por la entrada de saliva, restos de alimentos,

bacterias y sus endotoxinas en los conductos radiculares ya obturados.

Debido a la gran importancia del sellado coronal post tratamiento endodontico, se han
realizado constantes estudios para lograr determinar un material de obturacion que pueda
ser utilizado como barrera intracoronaria y que genere una barrera protectora
impermeable entre el sistema de conductos radiculares y la cavidad oral en caso de que
la restauracion definitiva falle o por algun motivo este ausente, permitiendo favorecer el

exito del tratamiento endoddntico (59).

En algunos estudios se han evaluado y comparado diversos materiales en distintas
condiciones y con distintas técnicas. Por ejemplo, en el caso del tipo de material utilizado
existen diversos estudios en el que comparan materiales como vidrios iondmeros
tradicionales (Vitrebond®) o vidrios iondmeros modificados con resina (Fuji XI LC®, Fuiji
Il LC®), cemento de MTA (Proroot®) algunas resinas compuestas ya sea fluida o
convencionales (3M®) hasta cementos de Biodentine® y amalgama, y que han
demostrado una mayor o menor microinfiltracion ante las diversas técnicas in vitro que

se han comparado.

En el estudio de Vilay el 2009 y de Rashmi el 2018, se evaluaron la microinfiltracién hacia
la gutapercha utilizando cemento de vidrio iondmero convencional (Vitrebond®) y FUJI XI
LC® respectivamente resultando efectivos para prevenir la microinfiltracion hacia la
gutapercha en un espesor de 4 mm de gutapercha con 1 mm de sellador coronario (59,
53), mientras que en otros estudios como el Zarenejad y de Vasoughhosseini se realizan



comparaciones y pruebas utilizando cementos de vidrio iondmero modificado con resina
(Fuji Il LC®) y MTA (Proroot®), indicando que ambos presentan un buen sellado sin
diferencias significativas entre ellos y ambos con un espesor de 3 mm de material dejando
en evidencia que, en este caso, el vidrio iondmero es un buen material para ser utilizado
como barrera intracoronaria. Sin embargo, el vidrio iondmero modificado con resina
también ha sido comparado con algunas resinas fluidas o convencionales y con el MTA
presentando algunas desventajas frente a estos materiales.

Por ejemplo, Sakshi el 2015 compara la capacidad de sellado del cemento MTA
(Proroot®), cemento MTA (Angelus®), Biodentine® y cemento de vidrio ionémero
modificado con resina (Fuji Il LC®) en un espesor de 3 mm cada uno, donde el material
que presentd la menor infiltracion fue el Biodentine®, mientras que la maxima infiltracion
se presento en el cemento de vidrio iondmero (61). A pesar de estos resultados se debe

tener en cuenta que todos estos materiales presentaron infiltracion.

En el caso de Kishore en el 2015, compar? la filtracion de un colorante en el cemento de
vidrio iondmero Tipo Il (Ketac Molar®), cemento de vidrio ionémero modificado con resina
(Fuji Il LC®), resina compuesta convencional (3M®) y amalgama en espesores de 3 mm
cada uno, resultando la menor filtracién de colorante en la resina compuesta seguida de
la amalgama, mientras que la mayor filtracion la presentd el cemento de vidrio iondmero

tanto de autocurado como modificada por resina (62).

Al evaluar el material de MTA, encontramos que existe una mayor cantidad de resultados
positivos en los diversos estudios comparativos, en cuanto a la efectividad frente a la
microinfiltracidn. Asi lo demuestran los estudios de Salim en el 2015, Malik en el 2013 y
Yavari en el 2012 quienes comparan el MTA con algunas resinas y con el mismo vidrio
ionédmero modificado con resina como es Fuiji Il LC®, llegando todos a la conclusiéon que
el cemento de MTA tiene una mejor capacidad de sellado en comparacién al cemento de

vidrio iondmero y a las resinas compuestas.



Por lo tanto, en cuanto al tipo de material se refiere, se considera que el material que
presenta mejores resultados es el cemento de MTA por sobre el vidrio iondmero
modificado con resina y por sobre las resinas compuestas fluidas y convencionales.

A pesar de estos resultados, el analisis del mejor material como barrera coronaria no
depende solo de el tipo de material a utilizar sino de la técnica y el modelo en la cual se
realizo el disefio experimental, debiendo evaluar estos aspectos y analizarlos.

Segun los resultados de la literatura consultada, se han encontrado distintos modelos
experimentales in vitro utilizados, donde lo importante de cada uno de estos modelos de
evaluacion es que los resultados sean extrapolables al comportamiento del material

utilizado como barrera intracoronaria in vivo.

Dentro de los métodos de evaluacion de la infiltracion de las barreras intracoronarias,
encontramos los que utilizan un modelo de estudio microbiologico, destacando como
ventaja representar de mejor manera el ambiente y la microflora oral teniendo presente
la gran cantidad de microorganismos que pudieses estar involucrados (53, 59). El mismo
objetivo se busca con la infiltracion in vitro de albumina de suero bovino y saliva, teniendo
variadas opciones en cuanto a un modelo experimental microbiolégico y de tejidos
organicos (57, 58, 60).

Sin embargo, uno de los métodos mas utilizados para evaluar la infiltracion de las
barreras intracoronarias en estudios experimentales in vitro es por medio de la filtracion
de colorantes entre los cuales destacan los estudios que utilizan azul de metileno, tinta
china y Rodomina B (61,62,63).

Los estudios que evaluan el azul de metileno como colorante de observacién de
penetracion, han obtenido mejores resultados con el cemento de MTA, con resultados
similares al evaluar colorantes como la tinta china (56) y Rodomina B.



En general, las ventajas de usar un colorante u otro se basa en el tamafio de particula
que presentan, evaluando la capacidad de penetrar e infiltrar el sellado coronario,
mientras que la desventaja es que las condiciones de la cavidad oral no son replicadas a
la perfeccion porque la cavidad oral presenta un microambiente mucho mas complejo
conformadas por microorganismos Yy fluidos organicos de tamafos de particulas muy
variados. En cambio, los modelos microbiologicos utilizados in vitro son mas cercanos a
un microambiente oral, presentando la desventaja o dificultad de mantener la seguridad
bioldgica de estas bacterias y la complejidad en la manipulacion y estructura del modelo

biolégico a disefiar (64).

Por lo tanto, existen variados métodos y técnicas en los que se ha evaluado y comparado
la efectividad de los distintos materiales utilizados como barreras intracoronarias, siendo
imposible determinar cual de ellas es mejor, ya que todas obtienen distintos resultados,

siendo validadas con otros estudios (64).



CONCLUSIONES

Es indispensable el uso de una barrera intracoronaria una vez finalizado el
tratamiento de endodoncia para evitar la contaminacion del tratamiento en caso

de que la restauracion definitiva sea deficiente o este ausente.

Dentro de los distintos tipos de materiales utilizados como barreras
intracoronarias, el que presenta la mejor capacidad de sellado es el cemento
MTA.

Si comparamos los resultados analizados, el cemento de vidrio iondmero que
presenta la mejor capacidad de sellado al ser utilizado como barrera
intracoronaria es el modificado con resina (Light Cured).



SUGERENCIAS

Si bien el cemento MTA es el que presenta la mejor capacidad de sellado cuando es
utilizado como barrera intracoronaria en espesores de 1 0 2 mm, su costo clinico es un
factor para tener en consideracion a la hora de decidir su uso. Bajo esta premisa se
sugiere seguir realizando investigaciones para poder encontrar un material que cumpla
con las necesidades de sellado optimo, pero a su vez que pueda ser utilizado

clinicamente de manera masiva.



RESUMEN

El objetivo del tratamiento endodontico es limpiar, desinfectar y darle forma para lograr
un correcto sellado del conducto radicular. Es de suma importancia el sellado coronal
porque la saliva es capaz de disolver el material de relleno del canal radicular, lo que
resulta en contaminacion a lo largo del conducto y el desarrollo de enfermedades

periapicales.

La busqueda del material de relleno endoddntico que cumpla con todas las caracteristicas
ideales es un proceso continuo. La presente revision de la literatura tuvo como objetivo
analizar la capacidad de sellado de los cementos de vidrio iondmeros utilizados como

barreras intracoronarias en dientes tratados endoddénticamente.

Para esto se realizé una busqueda incluyendo estudios y reportes de casos publicados
entre enero de 2008 y noviembre de 2018. Se seleccionaron palabras claves para ser
utilizadas en cuatro metabuscadores. Luego de realizar la busqueda, se aplicaron los
criterios de inclusion/exclusion y se filtrd por analisis de titulos y abstracts. Se eliminaron
los articulos duplicados y se excluyeron dos por no tener acceso al full text. Finalmente,

en esta revision sistematica de la literatura se incluyeron un total 12 articulos.

En conclusion, es indispensable el uso de una barrera intracoronaria una vez finalizado
el tratamiento de endodoncia y dentro de los distintos tipos de materiales utilizados como
barreras intracoronarias, el que presenta la mejor capacidad de sellado es el cemento
MTA. Evaluando solo el cemento de vidrio iondmero, el que presenta la mejor capacidad

de sellado al ser utilizado como barrera intracoronaria es el modificado con resina.
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